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Abstract 
The present study examined the psychosocial behavioral skills from children in the age 4 to 
18 years old with ASS and/or ADHD in order to determine on which domains the children 
show deficiencies. The sample consisted of a total of 453 children, the parents/guardians were 
asked to fill in on the internet the Social Emotional Questionnaire (SEV) and the 
Questionnaire Psychosocial Skills (VPV). The age of the children was between 4 and 18 
years, with a mean age of 11.3 years (SD = 3.54). The group consisted of 256 boys (56.5%) 
and 197 girls (43.5%) with 9.5% of the children are diagnosed with ASS, 12.1% are 
diagnosed with ADHD and 10.6% diagnosed with ASS and ADHD. The findings showed that 
children with ASS and/or ADHD show a distinct disadvantage in psychosocial behavioral 
skills compared to children without a developmental disorder. In addition, children with only 
ASS or ADHD had better skills than children with comorbid ASS and ADHD. Children with 
ASS scored lower on the relational and affective skills than children with ADHD. The study 
further showed that 12-to-18-years-old children have better affective skills and self-awareness 
than 4-to-12-years-old children.  It was also found that girls have more affective skills and 
self-management skills than boys. This study contributes to detecting deficits in the 
psychosocial development in an early stage, so that appropriate help can be offered that will 
possibly prevent further stagnation or even improve psychosocial skills in children with ASS 
and/or ADHD. 
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Samenvatting 
In deze studie worden de psychosociale vaardigheden van kinderen in de leeftijd van 4 tot en 
met 18 jaar met ASS en/of ADHD onderzocht. Er wordt gekeken op welke gebieden de 
kinderen tekorten laten zien. De onderzoeksgroep bestaat uit totaal 453 kinderen, waarbij de 
ouders/verzorgers de Sociaal Emotionele Vragenlijst (SEV) en de Vragenlijst Psychosociale 
Vaardigheden (VPV) hebben ingevuld. De leeftijd van de kinderen ligt tussen de 4 en 18 jaar 
met een gemiddelde leeftijd van 11,3 jaar (SD = 3,54). De onderzoeksgroep bestaat uit 256 
jongens (56,5%) en 197 meisjes (43,5%). Van de kinderen heeft 9,5% de diagnose ASS, 
12,1% de diagnose ADHD en 10,6% de diagnose ASS en ADHD. Uit de resultaten blijkt dat 
kinderen met ASS en/of ADHD op alle onderzochte gebieden tekorten laten zien in de 
psychosociale vaardigheden in vergelijking met kinderen zonder ontwikkelingsstoornis. 
Daarnaast hebben kinderen met alleen ASS of ADHD een hoger gemiddelde op de 
psychosociale vaardigheden dan kinderen met co-morbide ASS en ADHD. Kinderen met ASS 
hebben gemiddeld een lagere score op de relationele en affectieve vaardigheden dan kinderen 
met ADHD. Verder blijkt uit het onderzoek dat kinderen in de leeftijd van 12 tot en met 18 
jaar over meer affectieve vaardigheden en zelfbewustzijn beschikken dan kinderen in de 
leeftijd van 4 tot 12 jaar. Tevens bleek dat meisjes over meer affectieve vaardigheden en 
zelfsturing beschikken dan jongens. Dit onderzoek draagt bij aan het in een vroeg stadium 
opsporen van tekorten in de psychosociale ontwikkeling bij kinderen met ASS en/of ADHD, 
zodat tijdig en gericht hulp kan worden aangeboden die mogelijk verder stagnatie van 
psychosociale vaardigheden voorkomt of deze vaardigheden kan verbeteren. 
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Inleiding 
Psychosociale vaardigheden zijn vaardigheden die vereist zijn om persoonlijk, sociaal en 
adequaat te kunnen functioneren. Ze kunnen worden onderverdeeld  in relationele 
vaardigheden, affectieve vaardigheden en zelfbepalende elementen (Van der Ploeg & Scholte, 
2013). De ontwikkeling van psychosociale vaardigheden vindt plaats in het gezin, de school 
en de vrije tijd van het kind. Indien kinderen niet beschikken over voldoende psychosociale 
vaardigheden, kan dit leiden tot ernstige beperkingen in het dagelijks leven (DeHart, Sroufe & 
Cooper, 2004). 
Uit onderzoek blijkt dat kinderen met Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD) en kinderen met Autismespectrumstoornissen (ASS) moeilijkheden ervaren in de 
sociale omgang met andere personen (Hattori, Ogino, Abiru, Nakano, Oka & Ohtsuka, 2006; 
Kochhar, Batty, Liddle, Groom, Scerif, Liddle & Hollis, 2010; Clark, Feehan, Tinline & 
Vostanis, 1999).  
 ADHD wordt gekenmerkt door het slecht kunnen richten en vasthouden van aandacht 
en impulsief en hyperactief gedrag. Daarnaast is ADHD een van de meest voorkomende 
emotionele, cognitieve en gedragsmatig behandelde stoornissen in de jeugd (DSM-IV, 2000; 
Amercian Psychiatric Association, 2000; Polanczyk, de Limas, Horta, Biederman & Rhode, 
2007). De symptomen van ADHD lijken af te nemen naarmate kinderen ouder worden, toch 
ondervindt minimaal vijftig procent van de oudere kinderen en jong volwassenen met ADHD 
nog steeds symptomen van ADHD (Nijmeijer, Minderaa, Buitelaar, Mulligan, Hartman & 
Hoekstra, 2008). Een ander belangrijk gebied dat wordt verstoord bij kinderen met ADHD is 
het sociaal functioneren (Nijmeijer et. al., 2008). Dit kan manifest worden in de afwijzingen 
door leeftijdsgenoten en conflicten met kinderen en volwassenen. De combinatie van 
hyperactiviteit, impulsiviteit en aandachtsproblemen zullen in alle waarschijnlijkheid het 
sociaal gedrag negatief beïnvloeden (Nijmeijer et. al., 2008).
 Autismespectrumstoornissen (ASS) zijn onder te verdelen in klassiek autisme, PDD-
NOS (pervasive developmental disorder – not otherwise specified) en de stoornis van 
Asperger (Gezondheidsraad, 2009). ASS valt onder ontwikkelingsstoornissen en heeft 
waarschijnlijk zowel een genetische oorzaak, als een neurologische oorzaak (Hill & Frith, 
2003; Volkmar, Lord, Bailey, Schultz & Klin, 2004). Autismespectrumstoornissen worden 
gekenmerkt door kwalitatieve tekorten in sociale interactie, verbale en non-verbale 
communicatie en de verbeelding (Wing, 1996; DSM-IV, 2000; Gezondheidsraad, 2009). 
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Kinderen met ASS vertonen daarnaast vaak ook meer aandachtsproblemen, meer 
hyperactiviteit en meer impulsief gedrag dan kinderen zonder ASS (Hattori et al., 2006). 
Wanneer er sprake is van comorbiditeit van ASS en ADHD, blijken kinderen meer problemen 
te ondervinden in het dagelijkse leven (Gillaerts & Steyaert, 2009; Minderaa, 2007). Om de 
psychosociale ontwikkeling van kinderen met ASS, ADHD en ASS én ADHD gericht te 
kunnen ondersteunen is het van belang te weten op welke psychosociale 
vaardigheidsgebieden deze kinderen precies problemen hebben. Dit onderzoek beoogt op dit 
gebied een bijdrage te leven door de sterke en zwakke punten van psychosociale vaardigheden 
van kinderen met ADHD en/of ASS in beeld te brengen. 
 De centrale onderzoeksvraag luidt: Welke verschillen en overeenkomsten zijn er in 
psychosociale vaardigheden tussen kinderen met ASS, kinderen met ADHD en kinderen met 
ASS en ADHD? In welke mate spelen leeftijd en sekse hierbij een rol? 
Om deze vraagstelling te kunnen beantwoorden zal gebruik worden gemaakt van een 
literatuuronderzoek en een empirisch onderzoek. 
Theoretische oriëntatie 
Inleiding 
In deze theoretische oriëntatie zal allereerst het begrip psychosociale vaardigheden nader 
worden gedefinieerd. Daarnaast wordt er een beschrijving gegeven van ADHD en ASS, 
waarbij het klinisch beeld, de prevalentie, de etiologie en het beloop in kaart worden gebracht. 
Verder worden de theorieën die ten grondslag liggen aan de verschijnselen ADHD en ASS 
kort besproken. 
Psychosociale vaardigheden 
Psychosociale vaardigheden zijn vaardigheden die vereist zijn om adequaat te functioneren op 
persoonlijk en sociaal vlak (Van der Ploeg & Scholte, 2013). De term psychosociale 
vaardigheden is overkoepelend voor interpersoonlijke vaardigheden en intrapersoonlijke 
vaardigheden. Interpersoonlijke vaardigheden bestaan uit relationele vaardigheden en 
affectieve vaardigheden en de intrapersoonlijke vaardigheden bestaan uit zelfsturing en 
zelfbewustzijn.  
 De relationele vaardigheden hebben betrekking op het vermogen om relaties aan te 
gaan en op te bouwen. Het kunnen omgaan met verschillende mensen, duidelijk 
communiceren, opkomen voor jezelf bij conflicten en gedachten met anderen delen horen ook 
bij relationele vaardigheden. Wanneer een jeugdige over verminderde relationele 
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vaardigheden beschikt komen zij sneller in botsing met anderen, wat kan leiden tot 
internaliserende en externaliserende problematiek (Fine, Trentacosta, Izard, Mostov & 
Campbell, 2004). Wanneer een kind over onvoldoende relationele vaardigheden beschikt kan 
dit ook wijzen op een autisme spectrum stoornis (Volkmar, Lord, Klin, Schultz & Cook, 
2007). Het vermogen om gevoelens van anderen aan te voelen en te begrijpen vallen onder de 
affectieve vaardigheden. Kinderen die over onvoldoende affectieve vaardigheden beschikken 
doorzien veel sociale situaties niet en reageren dan op een ongepaste manier. De negatieve 
reacties die daarop van andere jeugdigen volgen maakt de kinderen angstiger en leidt tot 
teruggetrokken gedrag (Trentacosta & Fine, 2010). Tevens kunnen tekorten in de affectieve 
vaardigheden leiden tot agressie en ongecontroleerde boosheid (Lemerise & Arsenio, 2000).  
 Zelfsturing is de mate waarin iemand richting kan geven aan zijn eigen leven en hier 
de controle over kan houden. Bij een gebrek aan zelfsturing heeft het kind geen tot weinig 
controle over zijn gevoelens, gedachten en gedrag wat kan leiden tot depressie, angst, 
wisselende stemmingen, stress en ontevredenheid met het leven (Mezo & Short, 2012). Het 
onvoldoende beschikken over zelfsturing kan tevens wijzen op een aandachtstekortstoornis 
met hyperactiviteit (Spetie & Arnold, 2007).  
 Zelfbewustzijn is de mate waarin kinderen een evenwichtige identiteit hebben 
ontwikkeld. Kinderen met een tekort aan zelfbewustzijn nemen vaak verkeerde beslissingen, 
schatten onjuist in hoe anderen over hen denken en hebben een verkeerd beeld van zichzelf. 
Dit kan leiden tot botsingen met anderen wat kan zorgen voor sociale verwijderen en 
uitsluiting (Morin, 2011). 
 Naast genetische dispositie worden psychosociale vaardigheden gevormd op basis van 
het functioneren en de interacties in het gezin, op school en in de vrije tijd. Wanneer kinderen 
over onvoldoende psychosociale vaardigheden beschikken kan dit leiden tot ernstige 
beperkingen in het dagelijks leven. Volgens de psychosociale theorie van Erik Erikson beslaat 
de psychosociale ontwikkeling acht opeenvolgende fasen (Tabel 1). Elke fase focust zich op 
een probleem of conflict. De wijze waarop het conflict wordt opgelost, vormt de basis voor de 
aanpak van conflicten in de volgende fasen (Bernstein, Penner, Clarke-Stewart & Roy, 2008; 
Brysbaert, 2006). 
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Tabel 1. De ontwikkelingsfasen volgens Erikson. Bron: Bernstein et. al, 2008; Brysbaert, 
2006. 
Ontwikkelingsfasen 
Eerste jaar Vertrouwen versus wantrouwen 
Kinderen moeten leren vertrouwen dat er iemand is die zorgt voor hun 
dagelijkse behoefte. Bij verwaarlozing of mishandeling kunnen 
kinderen een gevoel van wantrouwen ontwikkelen. 
Tweede jaar Autonomie versus schaamte en twijfel 
Het kind leert keuzes maken en zichzelf te controleren. Een te strikte 
opvoeding kan leiden tot schaamte en twijfel. 
3-5 jaar Initiatief versus schuldgevoel 
Kinderen leren activiteiten te ondernemen en kunnen genieten van hun 
prestaties. Als initiatief name wordt afgeremd kan dit leiden tot over 
controle over willen hebben met bijbehorende schuldgevoelens. 
6 jaar tot puberteit IJver versus minderwaardigheid 
Kinderen doen sociale en academische vaardigheden op. Bij negatieve 
ervaringen kan dit leiden tot minderwaardigheid en incompetentie. 
Adolescentie Identiteit versus rolverwarring 
Adolescenten gaan zichzelf als uniek persoon zien en ontwikkelen hun 
eigen identiteit. Wanner de ontwikkeling stagneert is rolverwarring het 
gevolg. 
Vroege 
volwassenheid 
Intimiteit versus isolement 
In deze fase staat het opbouwen van een intieme relatie centraal. Het 
niet in staat zijn om een intieme relatie op te bouwen resulteert in 
gevoelens van isolatie. 
Middelbare leeftijd Generativiteit versus stagnatie 
Iets willen bijdragen aan de maatschappij staat centraal. Wanneer dit 
niet lukt zorg dit voor gevoelens van stagnatie en inactiviteit. 
Senioren Integriteit versus wanhoop en walging 
In deze fase staat zelfreflectie centraal waarin de ouderen terugkijken 
op hun leven met gevoelens van integriteit. De mate van voldoening is 
afhankelijk van eventuele niet bereikte doelen zijn of faalgevoelens. 
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Volgens de theorie en het schema van Erikson ontwikkelt psychosociaal gedrag zich daarmee 
gedurende het hele leven. Echter niet bij ieder individu volgen de ontwikkelingsfase op het 
tijdstip dat Erikson ideaaltypisch heeft beschreven (Brysbaert, 2006). Bij personen met een 
ontwikkelingsstoornis is de kans aanwezig dat zich in bepaalde ontwikkelingsfasen een 
stagnatie in de ontwikkeling van de psychosociale vaardigheden voordoet (DeHart et.al, 
2004). De psychosociale theorie van Erikson is gebaseerd op personen zonder 
ontwikkelingsstoornis. In het navolgende richten we de aandacht op de 
ontwikkelingsstoornissen ADHD en ASS.  
 
ADHD 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) wordt gekenmerkt door aandachtstekort, 
hyperactiviteit en impulsiviteit en komt 8-12% wereldwijd voor bij kinderen (Biederman & 
Faraoune, 2005). De prevalentie cijfers van ADHD in Nederland zijn niet bekend. De 
schatting is dat ongeveer drie tot vijf procent van de kinderen onder de zestien jaar de 
diagnose ADHD heeft (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling, 
2005). Volgens de DSM-IV houden de diagnostische criteria voor ADHD in dat er tenminste 
zes symptomen van aandachtstekort of tenminste zes symptomen van hyperactiviteit-
impulsiviteit gedurende zes maanden aanwezig zijn, in een mate die onaangepast is en niet 
past bij het ontwikkelingsniveau van het kind. De symptomen die bij ADHD horen dienen 
zich voor het zevende levensjaar van een kind voor te hebben gedaan en moeten op twee of 
meer terreinen (school, thuis en werk) aanwezig zijn. De problemen mogen niet het gevolg 
zijn van een andere psychiatrische stoornis en er moeten significante beperkingen zijn van het 
sociale-, schoolse- of beroepsmatig functioneren (American Psychiatric Association, 2000). 
Er kunnen drie subtypen van ADHD worden onderscheiden; voornamelijk aandachtstekort, 
voornamelijk hyperactief-impulsief en een combinatie van de twee voorgaande typen (DSM-
IV, 2000). ADHD komt vaker voor bij jongens dan bij meisjes (Wehmeier, Schacht & 
Barkley, 2010). Het is mogelijk dat ADHD bij meisjes minder vaak onderkend wordt dan bij 
jongens, wat kan komen omdat meisjes vaker last hebben van het aandachtstekorttype, wat 
minder goed waarneembaar is dan hyperactiviteit (Schweitzer, Cummins & Kant, 2001; 
Spencer, Biederman & Mick, 2007). 
 ADHD is van invloed op het psychosociaal functioneren. Kinderen met ADHD 
hebben kwalitatieve tekorten in relationele vaardigheden, waardoor de omgang met 
leeftijdsgenoten verstoord is. In vergelijking met leeftijdsgenoten laten kinderen met ADHD 
meer agressieve interacties en opdringerig gedrag zien (Wehmeier, Schacht & Barkley, 2010; 
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Biederman & Faraoune, 2005). In de omgang met ouders en leerkrachten is er ook sprake van 
onaangepast gedrag wat zorgt voor conflicten (Wehmeier, Schacht & Barkley, 2010; Barkley, 
2006). Daarnaast hebben kinderen met ADHD ook tekorten in de affectieve vaardigheden, 
mede omdat kinderen met ADHD een beperkte mate van inlevingsvermogen hebben 
(Minderaa, 2007). 
 Oorzaken van het voorkomen van ADHD zijn erfelijk bepaalde genetische dispositie, 
het niet optimaal functioneren van bepaalde hersengebieden en opgelopen hersenletsel of een 
abnormale hersenontwikkeling (Barkley, 2006). Volgens de inhibitietheorie hebben kinderen 
met ADHD problemen met de gedragsinhibitie en hierdoor zijn ze onvoldoende in staat om 
hun eerste impulsen te remmen/beheersen (Schoemaker, Bunte, Wiebe, Espy, Dekovic & 
Matthys, 2012). Het drukke en impulsieve gedrag is hier het gevolg van. De problemen met 
de gedragsinhibitie belemmeren de ontwikkeling en uitvoering van andere executieve functies 
(Barkley, 1999; Schoemaker et al., 2012). 
ASS 
Autisme valt in de DSM-IV in de categorie Pervasive Developmental Disorder (PDD), 
eveneens als het syndroom van Asperger, het syndroom van Rett, desintegratiestoornis en 
PDD-NOS (DSM-IV, 2000). Autisme is een pervasieve neurologische aandoening die 
gekenmerkt wordt door levenslange beperkingen in de communicatie, sociale wederkerigheid 
en de aanwezigheid van repetitieve of restrictieve gedragingen en/of belangen (Kanne, 
Gerber, Quirmbach, Sparrow, Cicchetti & Saulnier, 2010). Een persoon met autisme heeft 
tekortkomingen op drie kerngebieden: sociale interactie, communicatie en stereotiepe 
interesses en repetitieve activiteiten (American Psychiatric Association, 2000; DSM-IV, 2000; 
Hill & Frith, 2003). 
 De tekortkomingen in de sociale interactie houden in dat een kind met ASS het 
moeilijk vindt om sociale relaties aan te gaan. Wing en Gould (1979) hebben een onderscheid 
gemaakt van verschillende typen van de sociale interactie en de beperkingen die kinderen met 
ASS hier op hebben. Het eerste type wordt aloof genoemd. Deze kinderen laten 
teruggetrokken gedrag zien en reageren niet op andere mensen; ze zitten in hun eigen wereld. 
Daarnaast houden deze kinderen niet van lichamelijk contact en maken moeilijk oogcontact. 
Het tweede type bestaat uit kinderen die passive zijn. Deze kinderen nemen niet zelf initiatief 
in sociale interacties en zijn erg afwachtend, maar accepteren wel toenadering van anderen. 
Het laatste type wordt odd genoemd. Deze kinderen tonen interesse voor andere mensen maar 
weten niet hoe ze dit op een adequate wijze moeten tonen. Ze hebben niet of nauwelijks 
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kennis van de sociale omgangsregels. 
 Het tweede kerngebied waar kinderen met autisme tekorten in vertonen is 
communicatie. Kinderen met autisme nemen de taal vaak letterlijk en kunnen daarom moeite 
hebben met spreekwoorden. Daarnaast kan het zo zijn dat kinderen met autisme niet praten, 
wat mutisme wordt genoemd. Ook kunnen kinderen met autisme een formeel taalgebruik 
hebben of in de derde persoonsvorm over zichzelf praten. 
 Het laatste kerngebied is het beperkte en stereotype interesses en gedrag van mensen 
met autisme. De activiteiten die kinderen met autisme ondernemen zijn vaak hetzelfde en 
simpel. Daarnaast kunnen ze erg gefocust raken op een bepaald soort speelgoed of een 
persoon. Vaak vertonen ze ook typerende tekorten in de verbeelding 
 De relationele vaardigheden van kinderen met autisme zijn minder ontwikkeld dan 
kinderen zonder een ontwikkelingsstoornis (Volkmar, Carter, Sparrow & Chinchetti, 1993). 
Kinderen met ASS tonen minder initiatief in het aangaan van sociale interacties en de wijze 
waarop zij dit doen (Dawson, Toth, Abbot, Osterling, Munson, Estes & Liaw, 2004). Ook 
worden kinderen met autisme gekenmerkt door tekorten in de affectieve vaardigheden. Het 
inlevingsvermogen van kinderen met autisme is minder ontwikkeld dan bij kinderen zonder 
autisme (Hill & Frith, 2003). Kinderen met autisme vertonen vaak chaotisch gedrag en gebrek 
aan zelfsturing. Daarom hebben kinderen met autisme veel structuur nodig bij de dagelijkse 
activiteiten. Ten slotte blijkt dat kinderen met autisme een minder ontwikkeld zelfbewustzijn 
hebben. Het verwoorden van gevoelens en gedachten ontwikkelen langzamer dan hun eigen 
identiteit (Delfos & Gottmer, 2008). 
 In mei 2013 zal de DSM-V verschijnen waar belangrijke veranderingen in staan met 
betrekking tot ASS. Ten eerste zal de DSM-V geen onderscheid maken in de verschillende 
vormen van ASS, omdat deze veel gemeenschappelijke kenmerken hebben. Ten tweede zijn 
taalachterstanden niet meer noodzakelijk om de diagnose ASS te stellen. Ten derde is het 
eveneens mogelijk om de mate van ASS vast te stellen. Ten vierde hanteert de DSM-V nog 
maar twee dimensies met typerende kenmerken van ASS: sociaal/communicatieve gebreken 
en gefixeerde interesses, en herhaalde gedragingen. Tot slot is het met de DSM-V mogelijk 
om op latere leeftijd de diagnose ASS vast te stellen. Dit komt omdat in de puberteit kinderen 
meer beroep doen op hun sociale vaardigheden (Wing, Gould & Gillberg, 2010). 
 Er zijn nog geen exacte prevalentiegegevens beschikbaar voor Nederland. Er wordt 
uitgegaan van een prevalentie van minimaal 0.6 procent van de bevolking (Hill & Frith, 
2003). De Gezondheidsraad (2009) schat dat ongeveer 60 tot 100 per 10.000 mensen ASS 
hebben. Er zijn geen etnische of culturele verschillen waargenomen in de prevalentie van 
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autisme in het buitenland. Daarom is het aannemelijk dat de prevalentie in Nederland niet veel 
verschilt dan andere landen. In de afgelopen paar jaren is de prevalentie van ASS enorm 
gestegen, wat verklaard kan worden door het feit dat de kennis over autisme is toegenomen, 
en wellicht doordat de diagnostische criteria voor ASS zijn verbreed (Volkmar, Lord, Bailey, 
Schultz & Klin, 2004). 
 Autisme kan verklaard worden door een drietal theorieën: cognitieve theorieën, 
psychosociale theorieën en biologische theorieën. De cognitieve theorieën leggen de focus op 
het verloop van kenmerken van stoornissen uit het autismespectrum (Whitman, 2004). Als 
eerst is er de Theory of Mind (ToM) waar de centrale factor het inlevingsvermogen is. De 
Theory of Mind houdt in dat iemand begrijpt wat de geest is en wat het kan doen en kinderen 
met ASS zijn hiertoe niet in staat (Hill & Frith, 2003). Een kanttekening bij de ToM is dat er 
onderzoeken zijn die het tegendeel hebben gewezen; de theorie zou maar een deel van het 
autistisch gedrag kunnen verklaren, en het tekort van inlevingsvermogen komt niet alleen bij 
kinderen met ASS voor (Van der Gaag, 2003; Begeer, Rieffe, Terwogt & Stockmann, 2003). 
Ten tweede is er de Executieve Functietheorie. Deze theorie stelt dat kinderen met ASS 
tekorten vertonen om te plannen en organiseren (Liss, Fein, Allen, Dunn, Feinstein, Morris, 
Waterhouse & Rapin, 2001). De gedragsproblemen die in deze theorie aan bod komen zijn 
concentratieproblematiek, rigiditeit en stereotiepe herhalende gedragingen (Hill & Frith, 
2003). Deze gedragsproblemen blijken echter ook aanwezig te zijn bij ADHD, obsessief 
compulsief gedrag en andere gedragsstoornissen (Hill & Frith, 2003). Ten slotte is er de 
Centrale Coherentietheorie. Bij de Centrale Coherentietheorie staat de communicatie centraal. 
Kinderen met ASS leggen vaak de focus op details waardoor de context en kern van het 
verhaal niet duidelijk is (Hill & Frith, 2003). Een zwakkere Centrale Coherentie zorgt ervoor 
dat kinderen met ASS de wereld waarnemen in losse fragmenten (Hill & Frith, 2003; Happé, 
Briskman & Frith, 2001). 
 De sociale contexttheorie is een psychosociale theorie om ASS te verklaren. De 
invloed van ouders en omgeving op kinderen met ASS staat centraal in deze theorie. Volgens 
Whitman (2004) erven kinderen bepaalde eigenschappen van hun ouders en het typische 
gedrag van kinderen met ASS lokt een bepaald gedrag bij ouders uit. 
 Bij biologische theorieën gaat het om de invloed van het lichaam op ASS, zoals 
hersenprocessen en de invloed van genen. Bij de biologische theorieën is er een onderscheid 
tussen neurochemische theorieën, structurele theorieën en de immuuntheorie. De 
neurochemische theorieën gaan over de hersenprocessen en de stoffen die een rol spelen bij 
ASS. Bij de structurele theorieën staan de structuren in de hersenen en de invloed daarvan op 
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de prevalentie van ASS centraal. Tot slot is er de immuuntheorie waarbij het immuunsysteem 
vermoedelijk invloed heeft op het gedrag en de kenmerken van ASS. 
 
ADHD en ASS 
In het voorgaande is naar voren gekomen dat het psychosociaal functioneren van zowel 
kinderen met ADHD als kinderen met ASS op diverse gebieden tekortkomingen kunnen 
vertonen. De psychosociale vaardigheidstekorten kunnen typerend zijn voor een bepaalde 
stoornis, maar ook kan sprake zijn van een grote overlap. Doel van dit onderzoek is hier meer 
zicht op te krijgen. Daartoe is in dit onderzoek de volgende probleemstelling centraal gesteld: 
Welke verschillen en overeenkomsten zijn er in psychosociale vaardigheden bij kinderen met 
ASS, kinderen met ADHD en kinderen met ASS en ADHD? In welke mate spelen leeftijd en 
sekse hierbij een rol? 
Om tot een beantwoording van deze hoofdvraag te kunnen komen zijn de volgende 
onderzoeksvragen geformuleerd: 
1. In hoeverre zijn er verschillen in psychosociale vaardigheden tussen kinderen met 
ASS, kinderen met ADHD, kinderen met beide stoornissen en kinderen zonder 
ontwikkelingsstoornissen wat betreft relationele vaardigheden, affectieve 
vaardigheden, zelfsturing en zelfbewustzijn? De verwachting is dat de kinderen met 
ontwikkelingsstoornissen soortgelijke tekortkomingen laten zien, omdat ADHD en 
ASS een zekere mate van overlap vertonen. Op basis van eerder onderzoek wordt 
daarnaast echter verwacht dat kinderen met ASS vooral tekorten op relationele en 
affectieve vaardigheden laten zien (interpersoonlijke vaardigheden) en kinderen met 
ADHD vooral tekorten zullen hebben op zelfsturing en zelfbewustzijn 
(intrapersoonlijke vaardigheden). 
2. In hoeverre hebben leeftijd en sekse invloed op de psychosociale vaardigheden van 
kinderen met ASS en/of ADHD? Uit eerder onderzoek blijkt dat meisjes betere 
relationele en affectieve vaardigheden beschikken dan jongen (DeHart, Sroufe & 
Cooper, 2004). De verwachting is dat dit ook bij meisjes met ASS en/of ADHD dit het 
geval is. De psychosociale theorie van Erikson stelt dat de psychosociale ontwikkeling 
zich ontwikkelt gedurende het hele leven (Bernstein et. al, 2008; Brysbaert, 2006). De 
verwachting is dat kinderen in de leeftijd van 12 tot en met 18 jaar over betere 
psychosociale vaardigheden beschikken dan in de leeftijd van 4 tot 11 jaar. 
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Methode 
Onderzoeksdesign 
Het onderzoek is opgezet met een cross-sectioneel design, wat inhoudt dat bepaalde 
kenmerken van de verschillende groepen met elkaar vergeleken worden op een bepaald 
tijdstip in de tijd (Field, 2009). 
  
Procedure 
Aan de hand van een aselect getrokken steekproef van het primair en secundair onderwijs in 
Nederland zijn scholen telefonisch of per e-mail benaderd. De directie van de scholen ontving 
na bevestiging van deelname ouderbrieven. Hierin werden het doel en de werkwijze van het 
onderzoek kort toegelicht. Tevens werd duidelijk vermeld dat de gegevens anoniem 
verzameld en verwerkt werden. Het invullen van de vragenlijsten vond via het internet plaats, 
de deelname was vrijwillig en kon indien gewenst op ieder moment gestopt worden. Alle 
ingevulde vragenlijsten zijn centraal verzameld in een database, die direct geëxporteerd is 
naar SPSS. 
 
Onderzoeksgroep 
De onderzoeksgroep bestaat uit jeugdigen van vier tot en met achttien jaar in het normale 
onderwijs en het cluster 4 speciaal onderwijs met de ouders als de respondenten. De 
onderzoeksgroep is verdeeld in vier verschillende subgroepen: kinderen zonder 
gediagnosticeerde stoornis, kinderen met ADHD, kinderen met ASS en kinderen met ASS en 
ADHD. De groepen kinderen met ADHD en kinderen met ASS worden ingedeeld aan de 
hand van een subklinische of klinische score op de SEV of  het hebben van een diagnose ASS 
en/of ADHD. 
 
Instrumenten 
Er is gebruik gemaakt van de Sociaal Emotionele Vragenlijst (SEV) en de Vragenlijst 
Psychosociale Vaardigheden (VPV). 
 
Sociaal Emotionele Vragenlijst 
De SEV is een vragenlijst om de sociaal-emotionele ontwikkeling van kinderen in de leeftijd 
van vier tot achttien jaar in kaart te brengen (Scholte & Van der Ploeg, 2007). De SEV bevat 
72 items over gedragsproblemen die ingedeeld zijn in vier basisschalen: aandachtstekort met 
hyperactiviteit (aandachtstekort, overbeweeglijk gedrag en impulsiviteit), sociale 
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gedragsproblematiek (oppositioneel-opstandig gedrag, agressief gedrag en antisociaal 
gedrag), angstig en stemmingsverstoord gedrag (angstig gedrag in het algemeen, sociaal 
angstig gedrag en angstig-depressief gedrag) en autistisch gedrag als specifieke vormen van 
sociaal-emotionele problematiek. De SEV wordt ingevuld door de ouders van een kind. Het 
gedrag van het kind wordt beoordeeld op een vijfpunt Likert-schaal (0 =‘het gedrag komt niet 
of nauwelijks voor’ tot 4 =‘het gedrag komt zeer vaak of dagelijks voor’). Om de scores van 
de basisschalen te berekenen, worden de bijbehorende items bij elkaar opgeteld. Wanneer dit 
een hoge score betreft is er sprake van een hoge indicatie voor probleemgedrag. Er wordt 
voldaan aan de eisen van de COTAN: de uitgangspunten van de testconstructie en de kwaliteit 
van de handleiding door de COTAN als voldoende beoordeeld. Daarnaast worden de kwaliteit 
van het testmateriaal, de normen, de betrouwbaarheid, de begripsvaliditeit en de 
criteriumvaliditeit als goed beoordeeld. In dit onderzoek zal met behulp van de subschaal 
‘autistisch gedrag’ van de SEV bepaald worden of er bij een kind sprake is van typerende 
kenmerken van ASS, en met behulp van de subschaal ‘aandachtstekort met hyperactiviteit’ of 
er sprake is van typerende kenmerken van ADHD. De kinderen die in het subklinisch en 
klinisch gebied van de SEV vallen of al bekend zijn met een diagnose ASS en/of ADHD 
behoren in huidig onderzoek tot de groep kinderen met een ASS en/of ADHD.  
 
Vragenlijst Psychosociale Vaardigheden  
De VPV is een vragenlijst om de psychosociale vaardigheden van kinderen in de leeftijd van 
negentien tot en met achttien jaar in kaart te brengen. De VPV bevat 36 stellingen over 
interpersoonlijke (relationele en affectieve vaardigheden) en intrapersoonlijke vaardigheden 
(zelfsturing en zelfbewustzijn). Het gedrag van het kind wordt beoordeeld op een vijfpunt 
Likert-schaal (1=‘helemaal niet eens’ tot 5=‘helemaal mee eens’). De afnameduur is ongeveer 
twintig minuten. De vragenlijst kan worden ingevuld door kinderen vanaf negen jaar, ouders 
en leerkrachten (Van der Ploeg & Scholte, 2013). Op basis van onderzoek concluderen de 
auteurs van de VPV dat de vragenlijst voldoende in staat is om de psychosociale aspecten in 
kaart te brengen (Van der Ploeg & Scholte, 2013). De betrouwbaarheid en validiteit van de 
informantversie werd onderzocht in een aselecte steekproef uit de algemene bevolking (Van 
der Ploeg en Scholte, 2013). Daarbij bleek bij de vier VPV-basisschalen gemiddeld een 
interne consistentie van 0.89 (range 0.88-.90) en een test-hertest betrouwbaarheid 0.86 (range 
0.85-0.88). Dit duidt op een goede betrouwbaarheid (Nunnaly & Bernstein, 1994). Hiernaast 
werd de validiteit van het factormodel onderzocht met confirmatieve factoranalyse. De RCFI 
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was 0.98 en de RMSEA 0.05. Dit duidt erop dat het model goed bij de werkelijkheid past 
(Byrne, 2006). 
 
Data-analyse 
Allereerst worden de variabelen met behulp van het computerprogramma SPSS geanalyseerd 
voor de univariate data inspectie. Deze analyse wordt weergegeven in histogrammen en 
frequentietabellen. Daarnaast wordt er gezocht naar missende waarden door gebruik te maken 
van de ‘missing value analysis’ in SPSS. De respondenten die een missende waarde hebben 
op de afhankelijke variabelen zijn niet meegenomen in de analyses (Moore & McCabe, 2006). 
Ten tweede wordt er gekeken of er voldaan wordt aan de aannames voor de statistische 
toetsen door te kijken naar de scheefheid en gepiektheid (normaliteit) en de Levene’s test 
(gelijkheid van varianties). De biviate inspectie analyseert de samenhang tussen twee 
variabelen, waarbij gebruik gemaakt wordt van scatterplots en boxplots. 
 Om de onderzoeksvragen te beantwoorden wordt er gebruik gemaakt van een drieweg 
variantie-analyse, ook wel drieweg-ANOVA (Moore & McCabe, 2006). De ANOVA toetst 
het effect van meerdere onafhankelijke variabelen op één afhankelijke variabele. Indien er 
sprake was van significante hoofd- en/of interactie-effecten werd er met behulp van een post-
hoc toets gekeken welke groepsgemiddelden van elkaar verschilden. De gevonden 
effectgroottes (partial eta squared) worden door middel van de criteria van Cohen’ voor 
verklaarde varianties geïnterpreteerd (Field, 2009; Cohen, 1988). De ANOVA wordt vier keer 
toepast, waarbij de afhankelijke variabele steeds één van de vier schalen van de VPV is. De 
onafhankelijke variabele stoornistype is in vier groepen verdeeld: kinderen zonder stoornis, 
kinderen met ADHD, kinderen met ASS en kinderen met ADHD en ASS. De onafhankelijke 
variabele sekse is verdeeld in twee groepen: jongens en meisjes. Voor de laatste 
onafhankelijke variabele is er op basis van leeftijd een verdeling gemaakt in twee groepen: 
kinderen van 4-11 jaar en kinderen van 12-18 jaar. 
 
Resultaten 
Algemene kenmerken onderzoeksgroep 
De onderzoeksgroep bestaat uit totaal 453 kinderen, waarbij de ouders/verzorgers de 
vragenlijsten hebben ingevuld. De leeftijd van de kinderen ligt tussen de 4 en 18 jaar met een 
gemiddelde leeftijd van 11,3 jaar (SD = 3,54). De onderzoeksgroep bestaat uit 256 jongens 
(56,5%) en 197 meisjes (43,5%). Van de kinderen heeft 9,5% de diagnose ASS, 12,1% de 
diagnose ADHD en 10,6% de diagnose ASS en ADHD. 
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Resultaten data-inspectie 
Uit de data-inspectie bleek dat er zeventien waarden ontbraken op de schaal zelfsturing. Door 
middel van een Missende Waarden Analyse (MVA) is vastgesteld dat er op de schaal 
‘Zelfsturing’ zeventien missende waarden waren, en op de schalen ‘Affectieve vaardigheden’ 
en ‘Zelfbewustzijn’ was er één missende waarde. Bij deze schalen  zijn de missende waarden 
vervangen door de gemiddelden van de schalen, omdat de missende waarden willekeurig 
leken te zijn. 
 Vervolgens is er gekeken naar de normaliteit van de afhankelijke variabelen door de 
scheefheid en gepiektheid te beoordelen. De afhankelijke variabelen zijn de vier schalen van 
de VPV. Alle schalen van de VPV zijn negatief scheef verdeeld (zie Tabel 2). De variabelen 
‘Affectieve Vaardigheden’ en ‘Zelfsturing’ zijn vlakker verdeeld dan de andere twee 
variabelen. De voorwaarde voor een normale verdeling is dat de scores van de scheefheid en 
gepiektheid binnen de -3 tot en met 3 vallen (Moore & McCabe, 2006). Alle variabelen 
voldoen aan deze voorwaarde. 
Tabel 2. Gemiddelde, standaarddeviatie, scheefheid en gepiektheid per VPV-schaal (N = 453) 
Schaal M SD Scheefheid Gepiektheid 
Relationele vaardigheden 33.571 7.101 -.747 .020 
Affectieve vaardigheden 32.453 7.068 -.528 -.240 
Zelfsturing 32.603 6.990 -.475 -.194 
Zelfbewustzijn 33.378 6.241 -.569 .100 
 
 Er is een Levene’s test uitgevoerd om te kijken of er wordt voldaan aan de aanname 
van gelijke varianties van de populatie. Uit de Levene’s test blijkt dat alle schalen van de 
VPV voldoen aan de gelijkheid van varianties, omdat de significatie bij alle schalen groter is 
dan p = .05 (Field, 2009).  
 Uit de data-inspectie blijkt dat er deels voldaan is aan de aannames voor een ANOVA. 
Er is besloten om de variantieanalyse alsnog uit te voeren, aangezien de onderzoeksgroep 
voldoende groot is waardoor de invloed op de resultaten beperkt blijft (Field, 2009). 
 
Analyses 
 
Er is viermaal gebruik gemaakt van een ANOVA met de vier schalen van de VPV als 
afhankelijke variabelen. De onafhankelijke variabelen zijn ‘Stoornistype’, ‘Sekse’ en 
‘Leeftijd’. De variabele ‘Stoornistype’ is opgedeeld in vier groepen: kinderen zonder stoornis, 
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kinderen met ADHD, kinderen met ASS en kinderen met ADHD en ASS. In Tabel 3 staan de 
gemiddelden en standaarddeviaties van deze vier groepen op de verschillende schalen van de 
VPV. 
Tabel 3. Gemiddelde en standaarddeviaties per VPV-schaal van de vier groepen 
‘stoornistype’. 
 Geen stoornis 
(n = 292) 
ADHD 
(n = 53) 
ASS 
(n = 43) 
ADHD en 
ASS 
(n = 47) 
Schaal M SD M SD M SD M SD 
Relationele vaardigheden 36.428 5.090 32.075 5.867 25.930 6.177 23.617 5.542 
Affectieve vaardigheden 35.517 5.140 29.604 5.256 25.861 6.424 22.575 5.055 
Zelfsturing 35.144 5.500 27.943 5.415 30.861 7.262 23.681 6.280 
Zelfbewustzijn 35.747 4.900 30.509 4.631 29.442 5.873 25.021 5.585 
 
Relationele vaardigheden 
De eerste drieweg variantie-analyse heeft betrekking op de ‘Relationele vaardigheden’ 
waarbij er gekeken wordt naar de mogelijke verschillen tussen kinderen zonder stoornis, 
kinderen met ADHD/ASS en kinderen met ADHD en ASS. Daarnaast wordt er gekeken naar 
de effecten van leeftijd en sekse. Op deze schaal is er een significante hoofdeffect gevonden 
op ‘Stoornistype’ F(3, 437) = 94.227, p < .001 met een effectgrootte van ƞ² = .393, wat wil 
zeggen dat 39,3% van de verschillen verklaard kan worden door de factor ‘Stoornistype (zie 
Tabel 4). Daarnaast zijn er significante interactie-effecten gevonden op ‘Sekse*Leeftijd’ (F 
(1, 437) = 8.099, p = .005) en ‘Stoornistype*Sekse*leeftijd’ (F (3, 437) = 3.673, p = .012). 
 Vervolgens is er door middel van de Bonferroni post-hoc toets gekeken waar de 
gevonden verschillen liggen. Hieruit blijkt dat het grootste verschil bestaat tussen kinderen 
zonder stoornis en kinderen met ASS en ADHD (MD = 12.854, SE = .810, p <.001). Tevens 
bestaat er een verschil tussen kinderen zonder stoornis en kinderen met ASS (MD = 10.549, 
SE = .850, p <.001) en kinderen met ASS en kinderen met ADHD (MD = 6.070, SE = 1.063, 
p <.001). Het kleinste verschil is gevonden tussen kinderen zonder stoornis en kinderen met 
ADHD (MD = 4.479, SE = .764, p <.001). Het verschil tussen kinderen met ASS en kinderen 
met ASS en ADHD blijkt niet significant te zijn op deze schaal. 
 Wat betreft het interactie-effect op ‘Sekse*Leeftijd’ blijkt dat meisjes in de 
leeftijdscategorie van 4-12 jaar over het laagste gemiddelde beschikken (M = 26.878, SE = 
1.061) en meisjes in de leeftijd van 12-18 jaar over het hoogste gemiddelde beschikken (M = 
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30.309, SE = .902). Het interactie-effect op ‘Stoornistype*Sekse*leeftijd’ scoren meisjes in de 
leeftijd van 4-12 jaar met ASS en ADHD gemiddeld het laagste (M = 18.750, SE = 2.610) en 
jongens in de leeftijd van 4-12 jaar zonder stoornis het hoogste (M = 37.288, SE = .638). 
 De factoren ‘sekse’  en ‘leeftijd’ zijn beiden op deze schaal niet significant, en zullen 
daarom bij verdere analyses achterwege gelaten worden (zie Tabel 4). 
 
Tabel 4. Resultaten drieweg variantie-analyse van de VPV-schaal ‘Relationele vaardigheden’ 
(N = 453) 
 Variantiebron SS df MS F p Partiële ƞ² 
Relationele 
vaardigheden 
Stoornistype 7702.471 3 2567.490 94.227 <..001 .393 
Leeftijd 54.102 1 54.102 1.986 .160 .005 
Sekse  52.259 1 52.259 1.918 .167 .004 
Stoornistype*Leeftijd 211.078 3 70.359 2.582 .053 .017 
Stoornistype*Sekse 199.960 3 66.653 2.446 .063 .017 
Leeftijd*Sekse 220.687 1 220.687 8.099 .005 .018 
Stoornistype*Leeftijd*Sekse 300.215 3 100.072 3.673 .012 .025 
Error 11907.284 
 
437 27.248    
Totaal 533356.000 453     
 
Affectieve vaardigheden 
De tweede ANOVA heeft betrekking op de VPV-schaal ‘Affectieve vaardigheden’. Op deze 
schaal zijn er significante hoofdeffecten gevonden op de factor ‘Stoornistype’ F = (3, 437) = 
84.177, p < .001 en op de factor ‘Leeftijd’ F = (1, 437) = 6.570, p = .011. De effectgrootte 
van ‘Stoornistype’ is ƞ² = .366, wat wil zeggen dat 36.6% van de verschillen verklaard kan 
worden door de factor ‘stoornistype’ en kan beschouwd worden als een groot effect.. De 
effectgrootte van ‘Leeftijd’ is dermate klein dat deze niet wordt meegenomen in de verdere 
analyses (ƞ² = .002). Op de schaal ‘Affectieve vaardigheden’ zijn verder geen significante 
interactie-effecten gevonden (zie Tabel 5). 
 Uit de Bonferroni post-hoc toets blijkt dat ook hier het grootste verschil bestaat tussen 
kinderen zonder stoornis en kinderen met ASS en ADHD (MD = 12.997, SE = .813, p <.001). 
Kinderen met een stoornis scoorden significant lager dan kinderen zonder stoornis. Daarnaast 
scoorden kinderen met ASS significant hoger dan kinderen met ASS en ADHD (MD = 3.361, 
SE = 1.099, p = .014), maar hier is wel het kleinste verschil gevonden. Tevens scoorden 
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kinderen met ADHD significant hoger dan kinderen  met ASS (MD = 3.449, SE = 1.066, p = 
.008) en kinderen met ASS en ADHD (MD = 6.809, SE = 1.034, p <.001). Kinderen in de 
leeftijdscategorie van 12-18 jaar scoorden significant hoger dan kinderen in de 
leeftijdscategorie van 4-12 jaar (MD = 2.074, SE = .809, p = .011) 
Tabel 5. Resultaten drieweg variantie-analyse van de VPV-schaal ‘Affectieve vaardigheden’ 
(N = 453) 
 Variantiebron SS df MS F p Partiële ƞ² 
Affectieve 
vaardigheden 
Stoornistype 6923.747 3 2307.916 84.177 <..001 .366 
Leeftijd 180.138 1 180.138 6.570 .011 .015 
Sekse 20.720 1 20.720 .756 .385 .002 
Stoornistype*Leeftijd 175.720 3 58.573 2.136 .095 .014 
Stoornistype*Sekse 17.580 3 5.860 .214 .887 .001 
Leeftijd*Sekse 49.583 1 49.583 1.808 .179 .004 
Stoornistype*Leeftijd*Sekse 153.123 3 51.041 1.862 .135 .013 
Error 11981.460 437 27.418    
Totaal 499648.232 453     
 
Zelfsturing 
De derde ANOVA heeft betrekking op de VPV-schaal ‘Zelfsturing’ en bleek wederom een 
significant hoofdeffect te hebben op ‘Stoornistype’ (F(3,437) = 44,729, p <.001). Er is een 
effectgrootte van ƞ² = .235 en betekent dat 23.5% van de verschillen verklaard wordt door de 
factor ‘Stoornistype’. Daarnaast is er ook een significant hoofdeffect gevonden op ‘Sekse’ 
F(3,437) = 7.713, p = .006, en is er sprake van een klein effectgrootte (ƞ² = .017) . Verder zijn 
er geen interactie-effecten gevonden op de schaal ‘Zelfsturing’ (zie Tabel 6).  
 Uit de post-hoc toets blijkt wederom dat het grootste verschil ligt tussen kinderen 
zonder stoornis en kinderen met ASS en ADHD (MD = 11.151, SE = .873, p <.001). Kinderen 
met een stoornis scoorden significant lager op de variabele ‘Zelfsturing’ dan kinderen zonder 
stoornis. Het kleinste verschil is gevonden tussen kinderen met ADHD en kinderen met ASS 
en ADHD (MD = 4.246, SE = 1.110, p = .001). Ook is er een significant verschil gevonden 
tussen kinderen met ASS en kinderen met ASS en ADHD (MD = 6.993, SE = 1.180, p <.001). 
Er is geen significant verschil gevonden tussen kinderen met ASS en kinderen met ADHD 
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(MD = 2.748, SE = 1.144, p = .101). Wat betreft de factor ‘Sekse’ scoren meisjes significant 
hoger dan jongens op de schaal ‘Zelfsturing’ (MD = 2.412, SE = .869, p = .006). 
 
Tabel 6. Resultaten drieweg variantie-analyse van de VPV-schaal ‘Zelfsturing’ (N = 453) 
 Variantiebron SS df MS F p Partiële ƞ² 
Zelfsturing Stoornistype 4240.779 3 1413.593 44.729 <..001 .235 
Leeftijd 76.656 1 76.656 2.426 .120 .006 
Sekse 243.760 1 243.760 7.713 .006 .017 
Stoornistype*Leeftijd 191.261 3 63.754 2.017 .111 .014 
Stoornistype*Sekse 82.172 3 27.391 .867 .458 .006 
Leeftijd*Sekse 72.359 1 72.359 2.290 .131 .005 
Stoornistype*Leeftijd*Sekse 87.437 3 29.146 .922 .430 .006 
Error 13810.584 437 31.603    
Totaal 502783.479 453     
 
Zelfbewustzijn 
De laatste ANOVA heeft betrekking op de VPV-schaal ‘Zelfbewustzijn’. Er is sprake van een 
significant hoofdeffect op ‘Stoornistype’ (F(3,437) = 60.651, p <.001) en ‘Leeftijd’ (F(3,437) 
= 9.298, p =.002). Op de variabele ‘Stoornistype’ is er sprake van een groot effectgrootte (ƞ² 
= .294) en betekent dat 23.5% van de verschillen verklaard wordt door de factor 
‘Stoornistype’. Tevens is er een significant interactie-effect gevonden op 
‘Stoornistype*Leeftijd’ F(3,437) = 3.275, p = .021. 
 Uit de post-hoc toets blijkt wederom dat het grootste verschil ligt tussen kinderen 
zonder stoornis en kinderen met ASS en ADHD (MD = 10.777, SE = .777, p <.001). Kinderen 
met een stoornis scoorden significant lager op de variabele ‘Zelfbewustzijn’ dan kinderen 
zonder stoornis. Het kleinste verschil is gevonden tussen kinderen met ASS en kinderen met 
ASS en ADHD (MD = 4.442, SE = 1.051, p < .001). Ook is er een significant verschil 
gevonden tussen kinderen met ADHD en kinderen met ASS en ADHD (MD = 5.382, SE = 
.989, p <.001). Er is geen significant verschil gevonden tussen kinderen met ASS en kinderen 
met ADHD (MD = .940, SE = 1.019, p = 1.000). 
 Wat betreft de factor ‘Leeftijd’ blijkt dat kinderen in de leeftijdscategorie 12-18 jaar 
significant hoger scoorden dan kinderen in de leeftijdscategorie van 4-12 jaar (MD = 2.359, 
SE = .774, p = .002). Bij de variabele ‘Leeftijd’ is er sprake van een kleine effectgrootte (ƞ² = 
.021). 
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 Het gevonden interactie-effect op ‘Stoornistype*Leeftijd’ wijst uit dat kinderen in de 
leeftijdscategorie 4-12 jaar met ASS en ADHD over het laagste gemiddelde beschikken (M = 
24.458, SE = 1.366) en kinderen in de leeftijdscategorie van 12-18 jaar zonder stoornis over 
het hoogste gemiddelde (M = 35.828, SE = .377). 
 
Tabel 7. Resultaten drieweg variantie-analyse van de VPV-schaal ‘Zelfbewustzijn’ (N = 453) 
 Variantiebron SS df MS F p Partiële ƞ² 
Zelfbewust-
zijn 
Stoornistype 4560.829 3 1520.276 60.651 <..001 .294 
Leeftijd 233.050 1 233.050 9.298 .002 .021 
Sekse 2.282 1 2.282 .091 .763 .000 
Stoornistype*Leeftijd 246.291 3 82.097 3.275 .021 .022 
Stoornistype*Sekse 20.285 3 6.762 .270 .847 .002 
Leeftijd*Sekse 73.934 1 73.934 2.950 .087 .007 
Stoornistype*Leeftijd*Sekse 95.740 3 31.913 1.273 .283 .009 
Error 10953.740 437 25.066    
Totaal 522261.112 453     
 
Belangrijkste bevindingen 
Het meest bepalend voor de gevonden verschillen blijkt de factor ‘Stoornistype’ te zijn. Op 
alle schalen van de VPV worden significante hoofdeffecten gevonden met grote 
effectgroottes. Kinderen met een stoornis worden gemiddeld lager beoordeeld dan kinderen 
zonder stoornis. De grootste verschillen worden gevonden tussen kinderen zonder stoornis en 
kinderen met ASS en ADHD. Daarnaast scoren kinderen met ASS en kinderen met ADHD 
gemiddeld hoger dan kinderen met ASS en ADHD. Op de schalen ‘Relationele vaardigheden’ 
en ‘Affectieve vaardigheden’ scoren kinderen met ASS gemiddeld lager dan kinderen met 
ADHD. Op de schalen ‘Zelfsturing’ en ‘Zelfbewustzijn’ is er geen significant verschil 
gevonden in de gemiddelde scores tussen ASS en ADHD. Op de schaal ‘Relationele 
vaardigheden’ blijkt het grootste verschil te liggen tussen kinderen zonder stoornis en 
kinderen met ASS en ADHD. Ook scoren kinderen met ASS op de schaal ‘Relationele 
vaardigheden’ veel lager dan kinderen met ADHD, waarbij het hebben van ADHD hier het 
minst van invloed lijkt te zijn. Tevens scoren meisjes in de leeftijd van 4-12 jaar met ADHD 
en ASS het laagste op de relationele vaardigheden en jongens in dezelfde leeftijdscategorie 
zonder stoornis het hoogste. 
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Conclusie en discussie 
Conclusie 
In deze studie is onderzocht in welke mate kinderen met ASS, kinderen met ADHD en 
kinderen met ASS en ADHD over psychosociale vaardigheden beschikken in vergelijking tot 
leeftijdsgenoten zonder ontwikkelingsstoornis. Gezien de zekere mate van overlap tussen ASS 
en ADHD was de verwachting dat kinderen met ASS en/of ADHD soortgelijke 
tekortkomingen zouden laten zien in de psychosociale vaardigheden. Op basis van eerder 
onderzoek werd wel verwacht dat kinderen met ASS vooral tekorten zouden laten zien op de 
relationele en affectieve vaardigheden (interpersoonlijke vaardigheden) en kinderen met 
ADHD vooral op zelfsturing en zelfbewustzijn (intrapersoonlijke vaardigheden). 
 De eerste onderzoeksvraag die geformuleerd is luidt: ‘In hoeverre zijn er verschillen in 
psychosociale vaardigheden tussen kinderen met ASS, kinderen met ADHD, kinderen met 
beide stoornissen en kinderen zonder ontwikkelingsstoornissen wat betreft relationele 
vaardigheden, affectieve vaardigheden, zelfsturing en zelfbewustzijn?’. Zoals vooraf verwacht 
werd blijkt dat kinderen met ASS en/of ADHD over verminderde psychosociale vaardigheden 
beschikken dan kinderen zonder ontwikkelingsstoornis. Tevens blijkt dat kinderen met ASS 
over minder relationele en affectieve vaardigheden beschikken dan kinderen met ADHD. 
Deze uitkomst bevestigt de resultaten uit eerdere onderzoeken (Volkmar, Carter, Sparrow & 
Chinchetti, 1993; Hill & Frith, 2003). 
 De tweede onderzoeksvraag heeft betrekking op ‘leeftijd’ en ‘sekse’ en luidt: ‘In 
hoeverre hebben leeftijd en sekse invloed op de psychosociale vaardigheden van kinderen met 
ASS en/of ADHD?’. De verwachting hierbij was dat meisjes over betere relationele en 
affectieve vaardigheden zouden beschikken. Er is gebleken dat meisjes over betere affectieve 
vaardigheden en vermogen tot zelfsturing beschikken dan jongens. De verwachting bij de 
factor ‘leeftijd’ was dat kinderen in de leeftijd van 12-18 jaar over betere psychosociale 
vaardigheden beschikken dan in de leeftijd van 4-12 jaar (Bernstein et. al, 2008; Brysbaert, 
2006). Kinderen van 12-18 jaar blijken over betere affectieve vaardigheden en zelfbewustzijn 
te beschikken dan kinderen in de leeftijd van 4-12 jaar. 
 
Discussie 
De relationele vaardigheden van kinderen met ASS en/of ADHD blijken tekorten te laten zien 
in vergelijking met kinderen zonder stoornis. Uit eerder onderzoek blijkt dat de relationele 
vaardigheden van kinderen met ASS minder zijn ontwikkeld dan kinderen zonder een 
ontwikkelingsstoornis (Volkmar, Carter, Sparrow & Chinchetti, 1993). Ook kinderen met 
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ADHD hebben kwalitatieve tekorten in relationele vaardigheden, waardoor de omgang met 
leeftijdsgenoten verstoord is (Wehmeier, Schacht & Barkley, 2010; Biederman & Faraoune, 
2005). De verwachting was dat kinderen met ADHD over betere relationele vaardigheden 
zouden beschikken dan kinderen met ASS, omdat kinderen met ADHD wel contact maken 
met anderen. Het huidig onderzoek bevestigd deze verwachting; kinderen met ADHD bleken 
over meer relationele vaardigheden te beschikken dan kinderen met ASS. Echter bleken 
kinderen in de leeftijd van 4-12 jaar met ADHD over meer relationele vaardigheden te 
beschikken dan kinderen van 12-18 jaar. Daarnaast bleken meisjes met ASS over betere 
relationele vaardigheden te beschikken dan jongens, en jongens met ADHD en ASS/ADHD 
bleken minder beperkingen te hebben in de relationele vaardigheden. Meisjes in de 
leeftijdscategorie van 4-12 jaar met ASS en ADHD blijken over de minste relationele 
vaardigheden te beschikken. Deze onderzoeksresultaten komen niet overeen met de 
verwachting. Er werd verwacht dat meisjes en kinderen in de leeftijd van 12-18 jaar in alle 
groepen hoger zouden scoren dan jongens en kinderen van 4-12 jaar. 
Ook blijken kinderen met ASS en/of ADHD tekorten te laten zien in de affectieve 
vaardigheden in vergelijking met kinderen zonder ontwikkelingsstoornis (DeHart & Sroufe, 
2004). Kinderen met ASS zouden niet over voldoende inlevingsvermogen beschikken dan 
kinderen zonder ASS (Hill & Frith, 2003). Op de schaal ‘Affectieve vaardigheden’ van de 
VPV blijkt ook dat deze groep kinderen tekorten laten zien en is conform de verwachtingen. 
Het inlevingsvermogen bij kinderen met ADHD is meer ontwikkeld, maar in beperkte mate 
(Minderaa, 2007). De verwachting was dat er een duidelijk verschil zou zijn tussen kinderen 
met ADHD en kinderen met ASS op de schaal ‘Affectieve vaardigheden’. Kinderen met 
ADHD beschikken in dit onderzoek over meer affectieve vaardigheden dan kinderen met 
ASS, maar dit verschil is gering. Een mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat de relationele 
vaardigheden van invloed zijn op de affectieve vaardigheden. Kinderen met ADHD vertonen 
hyperactief en impulsief gedrag, waardoor het contact met anderen opdringerig kan zijn en 
zich hierdoor onvoldoende ‘inlevend’ gedragen (Minderaa, 2007). Een mogelijke oplossing 
hiervoor is de VPV laten invullen door de kinderen zelf. Kinderen in de leeftijdscategorie van 
12 tot en met 18 jaar bleken over meer affectieve vaardigheden te beschikken dan kinderen 
van 4 tot 12 jaar. Dit is conform de verwachting, gezien het psychosociaal model volgens 
Erikson (Brysbaert, 2006). Daarnaast bleken meisjes over betere affectieve vaardigheden te 
beschikken dan jongens, wat overeenkomt met de vooraf gestelde hypothese (DeHart, Sroufe 
& Cooper). Meisjes met ADHD en/of ASS behalen een hogere score op de schaal ‘Affectieve 
vaardigheden’ van de VPV dan jongens. 
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In het huidige onderzoek komt naar voren dat tevens de zelfsturing bij kinderen met 
ASS en/of ADHD tekorten laat zien in vergelijking met kinderen zonder 
ontwikkelingsstoornis. Kinderen met ASS vertonen vaak chaotisch gedrag en gebrek aan 
zelfsturing (Delfos & Gottmer, 2008). Ook blijkt dat bij kinderen met ADHD de mate van 
zelfsturing onvoldoende is ontwikkeld (Spetie & Arnold, 2006). De verwachting was dat 
kinderen met ADHD meer tekorten zouden hebben in de zelfsturing dan kinderen met ASS. In 
onderhavig onderzoek kan deze hypothese niet bevestigd worden, omdat het verschil tussen 
kinderen met ADHD en kinderen met ASS op de schaal ‘Zelfsturing’ niet significant is. Wel 
blijkt dat meisjes met ASS en/of ADHD over een hogere mate van zelfsturing beschikken dan 
jongens met ASS en/of ADHD. 
Op de laatste schaal van de VPV ‘Zelfbewustzijn’ blijkt wederom dat kinderen met 
ASS en/of ADHD tekorten laten zien in vergelijking met kinderen zonder 
ontwikkelingsstoornis. Uit onderzoek van Delfos en Gottmer (2008) blijkt dat kinderen met 
ASS een minder ontwikkeld zelfbewustzijn hebben. Dit blijkt ook het geval te zijn bij 
kinderen met ADHD (Spetie & Arnold, 2006). In het huidig onderzoek is er geen significant 
verschil gevonden in zelfbewustzijn tussen kinderen met ASS en kinderen met ADHD. Een 
mogelijke oorzaak hiervoor kan zijn is dat er overlap is tussen beide 
ontwikkelingsstoornissen. Verder bleken kinderen met de leeftijd van 12-18 jaar over meer 
zelfbewustzijn te beschikken dan kinderen in de leeftijdscategorie van 4-12 jaar. Dit komt 
overeen met de bijbehorende hypothese. 
Kinderen in de leeftijd van 4-18 jaar met ASS en ADHD blijken over minder 
relationele en affectieve vaardigheden te beschikken dan kinderen met ASS of ADHD. Ook is 
de zelfsturing en zelfbewustzijn bij deze groep aanzienlijk lager. Het verschil in de relationele 
vaardigheden tussen kinderen met ASS en kinderen met ASS en ADHD is niet aantoonbaar. 
Een mogelijke verklaring hiervoor is dat er een overlap is tussen deze stoornissen op de 
relationele vaardigheden. Kinderen met ADHD maken wel contact met anderen, maar 
waarschijnlijk als er comorbiditeit is van ADHD en ASS zal het contact maken en zoeken 
verminderen. 
Een beperking van huidig onderzoek is dat de onderzoeksgroep gevormd is door 
kinderen met een diagnose ASS en/of ADHD en door kinderen waar een vermoeden van ASS 
en/of ADHD is volgens de SEV. Het risico dat hierbij hoort is dat kinderen die een klinische 
score behalen op de SEV op ASS en/of ADHD niet voldoen aan de DSM-IV-TR criteria. 
Hierdoor kunnen de onderzoeksresultaten enigszins vertekend zijn. Een andere beperking van 
het huidig onderzoek is dat de ouders als informanten zijn gebruikt. Ouders zouden de 
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vragenlijsten sociaal wenselijk kunnen invullen. In de toekomst zou het onderzoek zich 
kunnen richten op meerdere beoordelaars, zodat er een evenwichtiger beeld ontstaat. 
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